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На рубеже 3го тысячелетия наблюдается устойчи
вый рост распространенности респираторной пато
логии, и согласно докладу экспертов ВОЗ до 2020 г.
прогнозируется дальнейшее увеличение распростра
ненности, смертности и социального бремени, обус
ловленных заболеваниями органов дыхания. Основ
ные причины этого – антропогенная нагрузка на
дыхательную систему, связанная с неконтролируе
мым загрязнением окружающей среды, пандемией
табакокурения, увеличением уровня промышлен
ных и бытовых аэрополлютантов и аллергенов,
и генетическая предрасположенность. Угнетение
иммунобиологической устойчивости организма в
условиях экологического и социального неблагопо
лучия, формирование иммунного дисбаланса, вто
ричного иммунодефицита способствуют неполному
излечению острых заболеваний, трансформации их
в затяжные и хронические формы, развитию аллер
гических процессов [1, 2].
Залогом успешного лечения таких больных явля
ется последовательное проведение лечебнореаби
литационных мероприятий. В ургентном периоде
приоритет принадлежит этиотропной лекарственной
терапии, способной быстро устранить инфекционный
процесс, бронхоспастический синдром, легочно
сердечную недостаточность (ЛСН) и др. Однако у
значительной части пациентов даже в фазе ремиссии
сохраняется постоянная клиническая симптоматика
(кашель, повышенная продукция мокроты, приступы
экспираторного диспноэ, одышка и проч.), наруше
ние функционального состояния важнейших регули
рующих систем организма. Вынужденное использова
ние большого спектра фармакологических препаратов
неизбежно приводит к развитию токсических, аллер
гических реакций, тахифилаксии, депрессии иммуни
тета. Уменьшение лекарственной нагрузки и зависи
мости является актуальной задачей [3, 4]. Разработка
реабилитационных программ в настоящее время явля
ется приоритетным направлением медицины в целом
и пульмонологии в частности.
В данном контексте обосновано использование
физических методов лечения, которые можно назна
чать самостоятельно (при легком течении заболева
ния, в фазе ремиссии) и в комплексе с лекарствен
ными средствами. Ценное свойство патогенетичес
ки ориентированной немедикаментозной терапии –
способность повышать резервные, адаптационные
возможности, неспецифическую резистентность ор
ганизма, оптимизировать процессы регуляции. Кли
нические симптомы, структурные и функциональ
ные нарушения идентичны у больных с разными
нозологическими формами неспецифической пато
логии органов дыхания (хронической обструктив
ной болезнью легких (ХОБЛ), хроническим бронхи
том, в том числе с бронхоэктазами, бронхиальной
астмой (БА), пневмонией и др.). При каждой из них
наблюдается преобладание одних и слабая выражен
ность или отсутствие других проявлений заболева
ния. Это позволяет использовать единые подходы к
назначению физических методов с учетом ведущих
механизмов их лечебного действия, выявленных
клиникопатогенетических синдромов, сопутствую
щей патологии. Такое лечение должно быть направ
лено на устранение вялотекущего воспалительного
процесса, в том числе эозинофильного характера,
бронхоспазма, стимуляцию мукоцилиарного транс
порта, повышение силы и выносливости дыхатель
ной мускулатуры, улучшение функционального
состояния дыхательной, сердечнососудистой, им
мунной систем, восстановление полноценной дея
тельности адаптационных механизмов.
Важная роль отводится методам, воздействую
щим на обратимые компоненты бронхиальной
обструкции: спазм гладкой мускулатуры, эвакуацию
мокроты, воспалительную инфильтрацию слизистой
оболочки. К ним, в первую очередь, относят ингаля
ционное применение лекарственных препаратов,
которое пользуется заслуженной популярностью
в практической деятельности [5]. В пульмонологии
доказана целесообразность применения аэрозолей
высокой и средней степени дисперсности, оказыва
ющих непосредственное лечебное действие на лю
бом уровне дыхательных путей. Используют дозиро
ванные ингаляторы, в том числе со спейсерами,
небулайзеры. В зависимости от превалирующего
механизма обструкции применяют бронхолитичес
кие, мукоактивные, противовоспалительные сред
ства, включая гормоны, минеральные воды [6, 7].
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Аэрозоли служат основой спелеотерапии – лечеб
ного действия климата соляных копей и карстовых
пещер, который характеризуется постоянством ат
мосферного давления, низкой влажностью, опти
мальной температурой, высокой чистотой воздуха,
отсутствием в нем аллергенов, патогенной флоры.
Действующим веществом терапии в галитовых соле
копях является высокодисперсный аэрозоль хлорис
того натрия, в сильвинитовых – хлорида натрия в со
четании с калийномагниевыми солями, в карстовых
пещерах – ионов кальция, магния, гидрокарбоната.
Повышение бронхиальной проходимости опосреду
ется улучшением реологических свойств секрета, му
коцилиарного транспорта, уменьшением отечности и
воспаления слизистой оболочки, снижением гипер
реактивности бронхов. В настоящее время в лечебной
практике получили распространение сильвинитовые
спелеокамеры, управляемые галокомплексы, инди
видуальные галоингаляторы, воспроизводящие ос
новные параметры микроклимата солекопей [8, 9].
Для стимуляции эвакуаторной функции бронхов
применяются импульсные токи (синусоидальные
модулированные, диадинамические) с локализацией
воздействия на область грудной клетки. Им свой
ственно избирательное влияние на нервные рецепто
ры, включая тусогенные, расположенные в крупных
бронхах, а также на гладкие и поперечнополосатые,
в том числе дыхательные, мышцы. В результате по
вышения возбудимости и биоэлектрической актив
ности нервномышечных образований улучшается
проходимость дыхательных путей, что обусловлено
спазмолитическим действием и повышением кли
ренса мокроты [10].
Нарушение дренажной функции бронхов служит
показанием для назначения аппаратного вибромас
сажа [11]. Механические колебания низкой частоты
способны улучшать деятельность мерцательного
эпителия, микроциркуляции, уменьшать вязкость
секрета и тонус гладкой мускулатуры. Предваритель
ное применение муколитических средств повышает
эффективность метода.
Принцип вибрационного воздействия лежит в
основе флаттертерапии и близкой к ней корнет
терапии [12, 13]. Модуляции давления при исполь
зовании лечебной техники попадают в резонанс
с собственной физиологической частотой колеба
ний воздухопроводящих путей, что способствует
разрыхлению мокроты и последующей экспектора
ции. Достоинством метода, который можно исполь
зовать самостоятельно или в комплексе с небулай
зерными ингаляциями бронхо и муколитиков,
является инициация положительного давления на
выдохе, предотвращающего развитие экспираторно
го коллапса бронхов. Аналогичное действие оказы
вают тренажеры Фролова, Люкевича, РИД2 и др.
При бронхоспастических реакциях применяют
ультразвук высокой частоты (880 кГц), вызывающий
микровибрации на клеточном и субклеточном уров
нях. Поскольку воздух препятствует распростране
нию высокочастотных ультразвуковых колебаний,
воздействию подвергают рефлексогенные зоны:
симпатические ганглии (с целью блокирования вис
церокортикального рефлекса) и грудной отдел
спинного мозга, волокна которого иннервируют
бронхолегочные структуры. Одновременное воздей
ствие на межреберные дыхательные мышцы повы
шает их сократительную способность, а также эф
фективность вентиляции. Кроме того, выраженное
влияние акустических волн на систему соединитель
ной ткани способствует размягчению грубоволок
нистых образований, повышению их эластичности,
предотвращает образование спаек и рубцов [14].
Сравнительно новый метод устранения брон
хоспазма – криомассаж, при котором в органах,
рефлекторно связанных с областью воздействия,
происходит усиление гемоциркуляции, метаболиз
ма, трофики, стимуляция антигипоксических про
цессов. Влияние холода сходно с действием глюко
кортикоидов, т. к. сопровождается уменьшением
числа тучных клеток и подавлением их активности,
продукции биологических аминов, проницаемости
капилляров. Подобные изменения, наряду с усиле
нием секреции кортизола и снижением возбудимос
ти нейронов спинного мозга, приводят к уменьше
нию выраженности гиперергической реакции и
аллергического воспаления, обеспечивают миоре
лаксацию [15].
Наличие бронхоспазма служит показанием для
проведения точечного (иначе – восточного) массажа
посредством давления на биологически активные
точки (БАТ). Последние представляют собой места
выхода на поверхность кожи нервных волокон, спе
циализированных рецепторов, связанных с внутрен
ними органами. С этой целью можно использовать
пунктурные воздействия на БАТ посредством гелий
неонового лазера, электромиографии крайне высо
кой частоты. Действие осуществляется рефлекторно,
функцию медиаторов выполняют опиатоподобные
нейропептиды. Стимуляция БАТ приводит к измене
нию деятельности вегетативной нервной, эндокрин
ной, иммунной систем, уменьшению гиперреактив
ности бронхов, восстановление их чувствительности
к симпатомиметикам [16].
При ухудшении проходимости воздушных путей,
обусловленном спазмом гладкой мускулатуры у лиц
с психоневротическими реакциями и нарушениями
функционального состояния центральной и вегета
тивной нервной системы, назначают электросон по
седативной методике [17]. Прямое и рефлекторное
действие прямоугольного импульсного тока малой
интенсивности на головной мозг вызывает раздра
жение подкорковостволовых отделов, улучшение
трофики мозга, координации регулирующих систем,
в том числе системы "гипоталамус–гипофиз–надпо
чечники" и, таким образом, уменьшает бронхокон
стрикцию.
При заболеваниях респираторной системы с раз
витием дыхательной недостаточности эффективны
углекислые ванны. Повышение уровня углекислоты
в крови оказывает спазмолитическое действие, спо
собствует уменьшению гипервентиляции, увеличе
нию диссоциации оксигемоглобина, высвобожде
нию кислорода и утилизации его тканями [18, 19].
При более тяжелом течении заболевания, осложнен
ном формированием легочной гипертензии или со
путствующей ишемической болезни сердца, целесо
образно использование паровоздушных углекислых
ванн, лишенных гидростатического компонента
действия, что позволяет предотвратить повышение
внутригрудного давления, венозного возврата к
сердцу [20].
При развитии выраженной дыхательной недоста
точности показана оксигенотерапия, которая прово
дится неоднократно в течение дня под контролем
газового состава крови, а в тяжелых случаях выпол
няется длительная (до 18 ч в сутки) малопоточная
ингаляция кислорода с помощью концентраторов
кислорода или других устройств. Целесообразно ис
пользование гелиевокислородной смеси, которая,
благодаря низкой плотности, способна проникать
даже в плохо вентилируемые альвеолы [21].
Если клинические проявления заболевания обу
словлены персистирующим воспалительным про
цессом, показано использование физических мето
дов с превалирующим противовоспалительным,
рассасывающим действием. Для этого применяют
электротерапию и, в частности, высоко, ультра и
сверхвысокочастотные факторы, действие которых
опосредуется физикохимическими сдвигами на
клеточном уровне и образованием эндогенного теп
ла. Для ультравысокочастотной терапии (УВЧ; 40,68;
27,12 МГц) характерно образование тепла в глубоко
лежащих структурах, недоступных для других видов
воздействия. Уменьшение экссудации и отечности
воспаленных тканей, подавление жизнедеятельнос
ти микрофлоры, усиление местного фагоцитоза
обосновывают ее применение в период острой экс
судативнопролиферативной фазы воспаления, а
способность стимулировать развитие соединитель
ной ткани, отграничивающей очаг воспаления, –
при гнойных процессах [22, 23].
Активное противовоспалительное действие оказы
вает высокочастотная электротерапия (13,57 МГц) –
индуктотермия, однако выраженное усиление теп
лообразования и интенсивности кровообращения
при ее использовании, ограничивают назначение у
больных с сопутствующей патологией сердечносо
судистой системы [24]. В таких случаях предпочти
тельны электромагнитные поля сверхвысокой час
тоты (ЭМП СВЧ) 460 МГц (волны дециметрового
диапазона), оказывающие щадящее действие на ге
модинамику на фоне отчетливого противовоспали
тельного эффекта [25]. Ценные свойства этого мето
да – возможность концентрировать воздействие и
достаточно глубокое проникновение ЭМП (до 13 см).
При поверхностном расположении воспалительного
очага целесообразны ЭМП СВЧ 2375 МГц (волны
сантиметрового диапазона), действие которых рас
пространяется на глубину до 5 см [26]. У больных с со
путствующей кардиальной патологией, ослабленных,
пожилых лиц применяют низкочастотные перемен
ные магнитные поля, способные снижать свертывае
мость крови [27]. Электротерапевтические воздей
ствия локализуют на область проекции корней легких
или воспалительного фокуса, а при вялом течении
процесса – и на зону проекции надпочечников для
повышения секреции глюкокортикоидных гормонов.
При вялотекущем воспалительном процессе на
значают лекарственный электрофорез, сочетающий
влияние гальванического тока и медикаментозного
средства. Согласно современным данным, главная
роль принадлежит постоянному току, обладающему
рассасывающим, обезболивающим свойствами и
способному улучшать трофику и регенерацию тка
ней. Гальванический ток обеспечивает введение ак
тивной части фармакологического соединения в
ионной форме, а создание "кожного депо" позволяет
пролонгировать воздействие. Выбор лекарственного
средства определяется клиническими проявлениями
заболевания [28, 29].
Для купирования воспалительного процесса в
бронхолегочной системе используют лазерное излу
чение, представляющее собой электромагнитные
волны оптического диапазона. При транскутанном
применении предпочтение отдают инфракрасному
лазеру, проникающему в ткани на глубину до 56 см,
при эндобронхиальном, интравазальном, акупунк
турном воздействии – гелийнеоновому (с неболь
шой проникающей способностью) [30]. Квантовая
терапия улучшает микроциркуляцию, снижает сосу
дистую проницаемость, активирует пролифератив
ные процессы и эпителизацию ткани, оптимизирует
деятельность антиоксидантной системы. Отчетливое
противовоспалительное свойство имеет низкочас
тотный ультразвук (44 кГц): такие волны свободно
преодолевают воздушноячеистую структуру легких
и оказывают, помимо рефлекторного, и непосред
ственное влияние на пораженные ткани, микрофло
ру, способствуют усилению фагоцитоза, гемоцирку
ляции, что в целом определяет рассасывающий
эффект [31, 32]. Регресс воспалительного процесса
наблюдается при массаже грудной клетки [33, 34].
Механическое раздражение тканевых рецепторов
прямым и рефлекторным путем приводит к усиле
нию крово и лимфообращения, распаду белковых
соединений, высвобождению биологически актив
ных веществ, тканевых гормонов, улучшению тро
фики респираторных мышц. Результатом перестрой
ки нейрогуморальных взаимоотношений являются
инволюция воспалительных инфильтратов, растя
жение плевральных сращений, улучшение эластич
ности и тонуса дыхательной мускулатуры, увеличе
ние подвижности ребер.
Выраженным рассасывающим действием облада
ют теплоносители – парафин, озокерит, песок, гли
на и особенно пелоиды, объединяющие лечебные




грязи и торфы. В реализации терапевтического
действия последних наряду с тепловым и механичес
ким компонентами важную роль играют и химичес
кие ингредиенты. Повышение температуры тканей
вызывает стимуляцию кровообращения, увеличение
клеточной проницаемости, поступление биологи
чески активных веществ в сосудистое русло [35].
Назначение теплоносителей на раннем этапе воспа
ления после подавления активности возбудителей
инфекции позволяет предотвратить развитие соеди
нительной ткани и хронизацию процесса.
При наличии торпидного воспаления можно наз
начать радоновые процедуры – ванны и ингаляции.
Основное действие здесь оказывает αизлучение ра
дона и продуктов его распада, которое обладает вы
сокой ионизирующей способностью, вызывает об
разование очень активных химических радикалов.
Поступая в сосудистое русло, они стимулируют про
дукцию глюкокортикоидов, катехоламинов, способ
ствуют снижению уровня биогенных аминов, анти
тел, анафилактогенных свойств белка и, таким
образом, оказывают противовоспалительное и де
сенсибилизирующее действие [36, 37].
Уменьшение воспалительного потенциала и ал
лергических проявлений наблюдается при использо
вании хлоридных натриевых и морских ванн, кото
рые близки по составу и физиологическому
действию. Образование так называемого "солевого
плаща" оказывает раздражающее действие на кож
ные рецепторы, приводит к повышению внутренней
температуры тела. Бальнеопроцедуры способствуют
усилению кровообращения, улучшению реологи
ческих свойств крови, вызывают стимуляцию глю
кокортикоидной функции коры надпочечников,
уменьшение отечности тканей [38].
Противовоспалительный и гипосенсибилизи
рующий эффекты наблюдаются при применении
ультрафиолетовых (УФ) облучений грудной клетки,
фотохимическое действие которых обусловлено об
разованием в коже биологически активных веществ.
Эритемное раздражение обширной рефлексогенной
зоны и поступление биогенных аминов в кровь спо
собствует усилению секреции надпочечниками кор
тикостероидов и катехоламинов, повышению актив
ности гистаминазы, приводит к уменьшению
проницаемости клеточных мембран, отечности сли
зистой оболочки бронхов [39, 40]. Свойство УФлу
чей оказывать бактерицидное действие на поверхно
стно расположенные микроорганизмы служит
основанием для назначения больным с сопутствую
щими инфекционными поражениями верхних дыха
тельных путей [41].
Снижение функциональной активности, утомле
ние дыхательных мышц, особенно диафрагмы, обес
печивающей до 80 % легочной вентиляции, является
показанием к проведению чрезкожной электрости
муляции диафрагмы [42]. В результате терапии улуч
шаются механика дыхания и дренажная функция,
уменьшаются застойные явления. Курсовое исполь
зование электростимуляции предотвращает разви
тие плевральных сращений.
Применение в пульмонологической практике ма
нуальной терапии обосновано тесными связями
между сегментарно объединенными частями тела.
Бронхиальная обструкция, гиповентиляция, утомле
ние дыхательных мышц, ограничение экскурсии
грудной клетки, диафрагмы приводят к формирова
нию функциональных блоков позвоночных сочлене
ний, ребер, регионарному дисбалансу мышц. В свою
очередь, нарушение биомеханики позвоночника и
грудной клетки посредством вертебровисцеральных
и вертебромоторных связей вызывает усиление ды
хательной недостаточности, генерализованное ухуд
шение функционального состояния респираторных
мышц. Манипуляционные воздействия приводят
к улучшению активности дыхательной мускулатуры,
в том числе гладкой, увеличению подвижности кост
номышечного каркаса, ликвидации болей в области
грудной клетки экстрапульмонального генеза, спо
собствуют улучшению бронхиальной проходимости
и растяжимости легких [33, 43].
Сравнительно новым подходом, позволяющим
повысить силу и выносливость, устранить симптомы
утомления вспомогательной мускулатуры, улучшить
механику дыхания, повысить толерантность к фи
зическим нагрузкам, является детензортерапия.
Регулярное применение специальной эластичной
конструкции терапевтического мата обеспечивает
разгрузку и вытяжение позвоночника в условиях ре
лаксации. Использование матраса для ночного сна
оптимизирует это воздействие [44].
Повысить устойчивость организма к неблагопри
ятным факторам внешней среды и недостатку кис
лорода позволяет метод интервальных гипоксичес
ких тренировок, во время которых дыхание газовой
смесью с пониженным содержанием кислорода
(11–16 %) осуществляется при нормальном атмос
ферном давлении. Адаптацию к гипоксии обеспечи
вает улучшение кислородного режима тканей за счет
активации легочной вентиляции, гемодинамики,
эритропоэза, кислородтранспортной функции кро
ви, тканевого дыхания [45, 46]. В результате курсово
го использования метода уменьшаются гиперреак
тивность бронхов и вегетативный дисбаланс,
повышается работоспособность.
Для достижения адекватной термоадаптации,
восстановления деятельности регулирующих систем
организма (нервной, эндокринной, иммунной) ис
пользуют лечебную гипертермию в сауне [47, 48].
Повышение пластичности тканей грудной клетки,
снижение тонуса мускулатуры, в т. ч. гладкой, позво
ляют устранить бронхоконстрикцию, улучшить ме
ханику дыхания, эвакуаторную функцию, активиро
вать кровообращение и трофику тканей, а обильное
потоотделение способствует выведению токсинов,
продуктов метаболизма. Чередование интенсивного
тепла с кратковременными воздействиями холодной
водой (душ или бассейн) оказывает стимулирующее
и тренирующее влияние на систему терморецепции
и термоадаптации.
Принцип разности температурных воздействий
соблюдается и при применении общих контрастных
ванн, включающих элементы гидрокинезитерапии,
поскольку в прохладной воде пациент обязательно
должен активно двигаться. Многократные повтор
ные воздействия теплой и прохладной водой улучша
ют функциональное состояние кардиореспиратор
ной, иммунной, гормональной систем, повышают
физическую работоспособность. Ценным свойством
гидропроцедуры является закаливающий эффект,
обусловленный улучшением деятельности терморе
гулирующих систем [49].
Физическая реабилитация при патологии бронхо
легочной системы предусматривает воздействие на
большой круг патогенетических механизмов, участ
вующих в ее становлении и прогрессировании. Она
включает респираторную гимнастику в сочетании с
гимнастическими формами лечебной физкультуры и
звуковыми упражнениями, дыхание с регулируемым
сопротивлением на выдохе, дозированную ходьбу,
терренкур, бег, плавание, занятия на тренажерах, ка
тание на лыжах, коньках, ближний туризм и пр. Фи
зические упражнения способствуют улучшению под
вижности грудной клетки и диафрагмы, устранению
напряжения дыхательных мышц и регуляции их сов
местной работы, формированию правильного пат
терна дыхания, предотвращают экспираторный кол
лапс дыхательных путей, приводят к улучшению
дренажной функции, бронхиальной проходимости,
увеличению растяжимости легких, оптимизации га
зообмена, коррекции дыхательной недостаточности,
повышению качества жизни [13, 16, 50–52].
Целесообразно дифференцированное назначе
ние физических методов лечения с учетом превали
рующих механизмов их действия, клинической кар
тины заболевания и сопутствующей патологии.
Вместе с тем при любой нозологической форме наб
людается сочетание клиникопатогенетических
синдромов, поэтому для достижения оптимального
эффекта, сокращения сроков терапии и сохранения
стойкой ремиссии обосновано комплексное приме
нение физических методов, влияющих на главные
механизмы заболевания.
Важно использовать методы физической терапии
превентивно для повышения устойчивости организ
ма к неблагоприятным условиям внешней среды и
тренировки его функциональных систем. Такой под
ход способствует восстановлению трудоспособнос
ти, повышению эмоционального фона, улучшению
качества жизни, т. е. имеет первичную профилакти
ческую направленность.
Рациональное избирательное применение мето
дов физического воздействия устраняет остаточные
клинические проявления заболевания, способствует
повышению резервных возможностей и оптимиза
ции деятельности основных систем организма.
Обеспечивается пролонгированная ремиссия, за
медляется прогрессирование патологического про
цесса, повышается физическая работоспособность,
что можно рассматривать с точки зрения вторичной
профилактики.
Физическая терапия имеет большое значение для
медикосоциальной реабилитации, улучшения каче
ства жизни инвалидов с заболеваниями органов ды
хания, особенно III группы, молодого возраста с вы
сокой мотивацией к трудовой деятельности, для лиц
с профессиональной патологией. С этих позиций
технологии восстановительной медицины можно
использовать для третичной профилактики болез
ней органов дыхания.
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